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RESUMO 
 
Introdução: Os doentes críticos são um grupo de doentes francamente 
hipercatabólicos e hipermetabólicos que necessitam de um suporte nutricional 
adequado às suas necessidades energéticas. 
 
Objetivos: Avaliar se a equação preditiva de Harris-Benedict consegue prever 
adequadamente o consumo energético do doente crítico nos primeiros dias de 
internamento, quando comparada pela avaliação por calorimetria indireta. 
 
Material e Métodos: Estudo retrospetivo realizado no Serviço de Cuidados Intensivos 
1 do Centro Hospitalar do Porto, no qual foram recolhidos dados demográficos e 
determinado o consumo energético quer por calorimetria indireta, quer pela fórmula 
de Harris-Benedict de doentes internados entre Janeiro de 2003 e Abril 2014. 
 
Resultados: Incluíram-se neste estudo 73 doentes (34,2% feminino, 65,8% 
masculino). Foi efetuada uma medição de calorimetria indireta a cada doente, sendo 
que 72,6% decorreram nas primeiras 48 horas de internamento. Não se encontraram 
diferenças estatisticamente significativas entre os resultados obtidos pelos dois 
métodos (p=0,098). O consumo energético avaliado por calorimetria indireta foi, em 
média, de 21,33  6,69 Kcal/Kg/dia (mediana=19,8) e, quando comparado à 
equação de Harris-Benedict, evidenciou-se um valor subestimado de, em média, 1,3 
Kcal/Kg/dia. 
 
Discussão e Conclusão: Os fatores positivos que levam à sobrestimação das 
necessidades calóricas dos doentes, são, frequentemente, anulados por fatores 
negativos que induzem uma subestimação dessas mesmas necessidades 
energéticas. Assim, ao contrário do que vem descrito na última guideline da ESPEN, 
consideramos que deve ser fornecido um aporte calórico entre 15-20 Kcal/Kg/dia ao 
doente crítico, nos primeiros dias de internamento. A calorimetria indireta continua a 
ser o Gold standard na avaliação das necessidades energéticas dos doentes 
críticos, nomeadamente numa fase aguda, sendo o seu papel importante para a 
elaboração de um esquema calórico personalizado a cada doente. 
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ABSTRACT 
 
Indirect calorimetry in critically ill patients.Is it justified? 
 
Introduction: Critical patients are a group of patients that are frankly hypercatabolic 
and hypermetabolic, requiring nutritional support suitable for their energy needs. 
 
Objectives: To evaluate whether the Harris-Benedict equation can adequately predict 
the energy consumption of critically ill patients during the first days of hospitalization 
when compared with evaluation by means of indirect calorimetry. 
 
Methods and Materials: A retrospective study performed of patients admitted 
between January 2003 and April 2014 in the Intensive Care Unit 1 of the Oporto 
Hospital Centre, in which demographic data was collected and energy consumption 
was determined by both indirect calorimetry and by the Harris-Benedict formula. 
 
Results: The study included 73 patients (of which 34.2% were female, and 65.8% 
were male). An indirect calorimetric measurement was taken of each patient, most of 
which were recorded within the first 48 hours of admission. No statistically significant 
difference was found between the results obtained by both procedures (p=0.098). 
Average energy consumption assessed by indirect calorimetry was of 21.33 ± 6.69 
Kcal/Kg/day (median = 19.8) and when compared to the method using the Harris-
Benedict equation, the result revealed was an underestimate, on average, of 1.3 
Kcal/Kg/day. 
 
Discussion and Conclusion: The positive factors that lead to an overestimation of 
caloric needs of patients are often outweighed by negative factors that induce an 
underestimation of those energy requirements. Therefore, as opposed to the 
description of ESPEN’s latest guidelines, we believe that caloric intake should be 15-
20 Kcal/Kg/day for critical patients during the first days of hospitalization. Indirect 
calorimetry remains the gold standard method for the assessment of the energy 
requirements of critically ill patients, particularly in the acute phase, demonstrating its 
major role in the development of a personalized calorie regimen for each patient. 
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INTRODUÇÃO 
 
O doente crítico é aquele que, devido a uma agressão aguda necessita de cuidados 
complexos e de monitorização constante sendo, para isso, internado numa Unidade 
de Cuidados Intensivos (UCI). (1) Uma cascata de alterações metabólicas aumenta 
o risco de desnutrição (2, 3) que, de facto, é prevalente nestes doentes (4, 5) sendo 
uma causa importante de desenvolvimento de falência orgânica. (6-8) Estes dois 
fatores - stress metabólico (associado à doença aguda) sobreposto à desnutrição – 
podem agravar o prognóstico destes doentes e condicionar um aumento dos custos 
económicos dos mesmos. (9, 10) 
O estado nutricional tem um impacto significativo na evolução clínica dos doentes. 
(11, 12) A hiponutrição pode acarretar um aumento de infeções nosocomiais, 
debilitação do sistema imunitário, alteração da cicatrização, perda de massa 
muscular, disfunção dos músculos respiratórios, ventilação mecânica prolongada e 
insuficiência respiratória. (11, 13, 14) Por outro lado, a hipernutrição também pode 
prolongar a ventilação mecânica ao causar um aumento de produção de dióxido de 
carbono, o que aumenta a necessidade de ventilação para manter o equilíbrio dos 
gases no sangue arterial. (6, 15) Pode ainda ampliar o stress fisiológico resultando 
em lipogénese, azotemia, hiperglicemia, sobrecarga de líquidos, disfunção hepática, 
produção excessiva de dióxido de carbono (CO2), aumento do consumo de oxigénio 
e comprometimento respiratório. (11, 13, 14,16)  
Um suporte nutricional adequado leva a uma redução das taxas de complicações e 
dos custos pelo que a hipo como a hipernutrição devem ser minimizadas. (17) 
O consumo energético (CE) do doente varia em função das patologias subjacentes, 
das suas próprias necessidades metabólicas, além de que cada doente pode ter 
uma resposta metabólica única perante um dado estado patológico. Além do mais, 
os sinais de nutrição inadequada podem ser mascarados por um quadro de 
hiperhidratação que muitas vezes estes doentes apresentam. Assim, os indicadores 
de nutrição inadequada podem nem sempre ser facilmente evidentes para o clínico. 
(11) 
Por outro lado, constata-se, na atualidade, que a maior parte dos doentes internados 
nas UCI são doentes que apresentam uma idade média mais elevada, encontram-
se, com frequência, mais sedados (não só pelo facto dos sedativos serem de curta 
ação mas também pela necessidade de manter estes doentes o mais adaptados 
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possível ao modo ventilatório selecionado), para além de se encontrarem, 
frequentemente, medicados com bloqueadores beta adrenérgicos. 
Assim, de forma a assegurar as necessidades energéticas destes doentes e a evitar 
as múltiplas consequências deletérias associadas à hiper ou hiponutrição, a 
determinação precisa do CE seria o ideal. (18-23) 
A calorimetria indireta (CI) é um método não invasivo, que determina as 
necessidades energéticas e a taxa de utilização dos substratos a partir do volume de 
oxigénio consumido (VO2) e da produção de CO2 (VCO2), obtidos por análise do ar 
inspirado e expirado. (24)  
Atualmente, é considerada o método Gold standard para a determinação do CE 
total. (25-27) Regimes de nutrição baseados nos CE calculados por CI evitam as 
consequências negativas associadas com a hipo e hipernutrição. (13) No entanto, 
possui limitações técnicas como a exigência de pessoal treinado com 
disponibilidade, a necessidade de fração de oxigénio inspirado menor do que 0,6 e o 
custo elevado do equipamento (24, 27) pelo que, apesar de seus benefícios, a CI é 
subutilizada na prática clínica. (28) 
Existem outros métodos preditivos, de mais fácil aplicabilidade, que têm sido usados 
com maior frequência para otimizar o aporte nutricional. (29) Contudo, esses 
métodos são, muitas vezes, considerados imprecisos, pelo que a sua aplicabilidade 
clínica não é universalmente aceite. (11, 30-33) 
O uso de equações para estimar o CE é um destes métodos (29), sendo que o CE 
pode ser estimado por uma ampla variedade de fórmulas publicadas. (34) Uma das 
mais comummente usadas para nutrição inclui a equação de Harris-Benedict (HB). 
(29, 35-39) A equação HB tem sido referida em diversos estudos publicados como 
subestimando as necessidades energéticas dos doentes críticos. Por outro lado, 
sempre que se associam fatores de stress presentes num doente critico à fórmula 
basal, a maioria dos estudos conclui que esta fórmula hipervaloriza as necessidades 
energéticas do doente crítico. 
O principal objetivo do trabalho consistiu em avaliar se a equação preditiva de HB 
consegue prever adequadamente qual o CE do doente crítico nos primeiros dias de 
internamento, período em que o doente se encontra com maior instabilidade 
hemodinâmica, numa fase predominantemente pró-inflamatória e, ao mesmo tempo, 
francamente mais sedado para permitir uma maior adaptação a um suporte 
ventilatório artificial. Como estes fatores são considerados per si como potenciais 
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modificadores do CE do doente critico, iremos procurar avaliar qual o seu impacto 
para a alteração no CE destes doentes.  
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MATERIAL E MÉTODOS 
 
Estudo retrospetivo realizado no Serviço de Cuidados Intensivos 1 do Centro 
Hospitalar do Porto, para o qual foi obtida aprovação pelo Conselho de 
Administração, Direção Clínica e Comissão de Ética para a Saúde do Centro 
Hospitalar do Porto (CHP). 
Foram incluídos os doentes críticos com internamento mínimo de 3 dias, submetidos 
a CI entre Janeiro de 2003 e Abril 2014 e cujos dados antropométricos (peso e 
altura) foram registados. Foram excluídos todos os doentes com idade inferior a 18 
anos, não ventilados, com fração de oxigénio inspirado superior a 0,6, medições de 
CI com valores de quociente respiratório (QR) inferior a 0,67 e os doentes dos quais 
não foi possível obter os registos clínicos necessários ao estudo. 
Em todos os doentes, procedeu-se à colheita dos seguintes dados: a idade, os 
dados antropométricos, índice de massa corporal (IMC), o diagnóstico à admissão 
estratificado em cinco grupos (patologia médica, cirúrgica programada, cirúrgica 
urgente, neurocirúrgica ou transplantação). Juntamente com o registo da CI, 
procedeu-se ao registo dos valores de aminas vasopressoras em curso, qual a 
sedação efetuada, avaliação do score SOFA (Sequential Organ Failure Assessment 
score) e do estado inflamatório/ infecioso do doente, tendo em conta os valores de 
Proteína C Reativa (PCR) e de leucócitos no sangue periférico.  
O CE basal estimado (Kcal/dia) foi calculado pela equação de HB – género 
masculino: 66,47 + 13,75.P + 5,003.A – 6,755.I; género feminino: 655,09 + 9,563.P + 
1,85.A – 4,676.I, onde P, A e I correspondem, respetivamente, ao peso (Kg), à altura 
(cm) e à idade (anos). Não foram aplicados fatores de stress/ atividade à equação. 
O CE real foi avaliado por um aparelho de CI respiratória, monitor DeltatractTM II, 
calibrado antes de cada medição conforme as recomendações do fabricante. (40) 
Apenas uma medição por doente foi realizada, sem período específico estabelecido 
para a realização da mesma. Em cada medição foram recolhidos os valores de VO2, 
VCO2 e QR. 
A análise estatística foi efetuada com o auxílio dos softwares Excel 2010 (Microsoft 
Corp., EUA) e Statistical Package for the Social Sciences versão 21.0 (SPSS Inc., 
EUA). 
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Para a caracterização da amostra foi aplicada estatística descritiva para as variáveis 
contínuas, com resultados apresentados em valores médios, com desvio padrão e 
mediana. As variáveis categóricas são apresentadas em percentual. 
Na análise dos dados foi aplicado um Teste T para amostras emparelhadas para 
avaliar os CE obtidos pelos diferentes métodos. A comparação do CE tendo em 
conta as variáveis consideradas foi realizada pelo Teste T para amostras 
independentes e quocientes de correlação de Pearson e de Spearman. Em todos os 
testes foi considerado um nível de significância estatística de p <0,05. 
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RESULTADOS 
 
Foram avaliados 73 doentes com uma idade mediana de 68 anos, 
predominantemente do foro neurocirúrgico e que apresentavam um valor mediano 
de score SOFA de 6. (ver restantes características da amostra na Tabela 1) 
Relativamente à idade dos doentes selecionados, verificou-se que 43,8% 
apresentavam uma idade superior a 70 anos. 
O IMC médio da população em estudo foi de 26,57 ± 5,24 Kg/m2, sendo que 60,27% 
dos doentes apresentavam um IMC igual ou superior a 25 Kg/m2.  
O tempo médio de internamento foi de 16,75 ± 15,22 dias com um valor mínimo de 3 
dias e máximo de 76 dias.  
 
Consumos energéticos obtidos pelos diferentes métodos: 
As avaliações efetuadas por CI decorreram predominantemente nas primeiras 48 
horas de internamento (72,6% (n=53)).  
Em relação ao CE avaliado por CI e ao calculado através da equação HB, sabe-se 
que ambas as variáveis seguem uma distribuição normal e apresentam uma 
correlação moderada, não se tendo verificado, com 95% de confiança, diferenças 
estatisticamente significativas entre estes dois métodos (p=0,098). (Tabela 2) 
Assim, numa análise global, os resultados obtidos pela equação de HB quase que 
avaliam corretamente as necessidades energéticas dos doentes estudados 
verificando-se um défice médio de 1,3 Kcal/Kg/dia. (Tabela 2) 
No entanto, se de uma forma global não parece haver diferenças estatisticamente 
significativas, há que ter em atenção que o desvio padrão obtido é elevado, 
verificando-se que a equação HB apenas consegue predizer, de forma precisa - 
dados compreendidos em ±10% dos obtidos pela CI (30), o consumo energético em 
38,35% dos doentes. (Figura 1) 
 
Fatores que podem interferir com o consumo energético: 
Género 
O CE calculado por CI revelou-se significativamente superior nos indivíduos do sexo 
masculino (p=0.005), com valores médios de 1663,1 ± 400,2 Kcal/dia quando 
comparado com os CE médios de 1369,6 ± 428,4 Kcal/dia verificados nos indivíduos 
de sexo feminino. (Tabela 3) 
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Aminas vasopressoras 
A analise efetuada indicou que a administração de aminas vasopressoras não 
influenciou significativamente o CE médio por dia (p=0,212). (Tabela 4) 
 
Sedação 
A análise efetuada indicou que, de uma forma global, a administração de sedação 
não influenciou significativamente o CE médio por dia (p=0,058), parecendo ocorrer 
um maior CE nos doentes sedados. No entanto, quando se procedeu à correção do 
CE obtido em função do peso do doente, verificou-se que os doentes sedados 
apresentavam um CE menor. (Tabela 5)  
 
Proteína C Reativa (PCR) 
Pelo quociente de correlação de Pearson obteve-se uma correlação positiva e 
estatisticamente significativa (p=0,032) entre o CE obtido por CI e o valor de PCR. 
Assim valores mais elevados de PCR (nível agravado de inflamação) 
corresponderam a necessidades energéticas mais acentuadas. 
 
Leucócitos 
Pelo quociente de correlação de Spearman os níveis de leucócitos não mostraram 
influenciar de forma significativa o CE dos doentes (p=0,578). 
 
IMC 
O quociente de correlação de Pearson demonstrou uma correlação positiva mas não 
significativa (p=0,188) entre o CE medido por CI e o IMC dos doentes. 
No entanto, revelou uma correlação estatisticamente significativa (p=0,044) entre o 
IMC dos doentes e a diferença entre o CE medido por CI e o calculado pela equação 
de HB. Na Figura 2 é possível observar a relação obtida entre o IMC e a diferença 
entre o CE medido por CI e o calculado pela equação de HB. 
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DISCUSSÃO 
 
O primeiro passo para o planeamento da terapêutica nutricional é o de avaliar as 
necessidades nutricionais para cada doente. O doente crítico apresenta 
necessidades energéticas muito variáveis, sendo muitas vezes considerado um 
doente em estado francamente hipercatabólico e hipermetabólico (41-43), com 
vários fatores que podem potenciar ainda mais as necessidades energéticas (tais 
como a necessidade de aminas vasopressoras, a presença de hipertermia e a 
presença de um estado de hiperinflamação). Isto leva a que, na atualidade, 
guidelines como da ESPEN (44) aconselhe que a estes doentes seja fornecida uma 
carga calórica de 25 Kcal/Kg/peso. 
Discute-se muito, também, se o fornecimento calórico inadequado na primeira 
semana de internamento pode traduzir uma prestação de cuidados subótima ao 
doente. (41) Esta preocupação levou esta guideline (44) preconizar a utilização de 
nutrição parentérica precoce.  
No entanto, estas necessidades poderão não ser assim tão elevadas, tendo em 
conta que estes doentes se encontram, numa fase inicial, francamente sedados, 
imobilizados, com suporte ventilatório e com um controlo rigoroso da hipertermia 
(45), fatores estes que podem reduzir de forma significativa o CE colocando-o perto 
dos valores obtidos quando se procede ao cálculo do CE basal. 
No nosso estudo verificámos que, na globalidade, o CE médio avaliado por CI era 
idêntico ao CE basal médio calculado pela equação de HB sem fatores de stress. 
Verificámos ainda que o género é um fator com impacto significativo no CE, fator 
este já de si sobreavaliado na equação de HB. Os fatores que são, habitualmente, 
considerados como potenciadores do CE, tais como a administração de aminas 
vasopressoras e a presença de marcadores inflamatórios (PCR) elevados, embora 
estivessem associados a um maior CE diário, este aumento apenas se verificou 
estatisticamente significativo com a variável PCR. Por outro lado, os doentes 
sedados apresentaram um CE por quilograma de peso mais baixo, embora de uma 
forma não significativa.  
Estes resultados vão de encontro à ideia de Zauner et al (45) de que apesar de 
estes doentes apresentarem, nos primeiros dias de internamento, vários fatores 
positivos que podem levar à sobrestimação das necessidades energéticas, 
coexistem fatores negativos que levam, por sua vez, à subestimação dessas 
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mesmas necessidades e que amenizam o efeito do estado de hipercatabolismo e 
hipermetabolismo sobre o CE. 
Este facto é extremamente importante dado que um estado de hipernutrição num 
doente com instabilidade hemodinâmica, insuficiência respiratória e, portanto, com 
uma incapacidade de proceder a um fornecimento adequado de oxigénio aos tecidos 
pode ter um impacto negativo na morbilidade e no prognóstico do doente. (11, 13, 
14,16) 
Estudos recentes vieram introduzir o conceito de “subnutrição permissiva” nos 
primeiros dias de internamento e demonstrado o seu possível efeito benéfico numa 
fase aguda do doente crítico. (46-48) Stucky et al (49) verificaram um CE médio 
inferior ao preconizado pelas diretrizes atuais e recomendam, inclusivamente, a 
utilização de regimes nutricionais hipocalóricos na generalidade dos internados em 
UCI. De modo semelhante, observámos no nosso estudo que os doentes 
apresentaram um CE médio (21,33 Kcal/Kg/dia) inferior ao atualmente recomendado 
pela ESPEN. (44) 
Entretanto, há que salientar que, se de forma global a equação preditiva de HB 
pereceu avaliar corretamente as necessidades energéticas dos doentes, 
individualmente esta apenas conseguiu predizer, de forma precisa, o CE de cerca de 
38% dos doentes. No entanto, e tal como Pirat et al (30) concluíram, consideramos a 
equação de HB sem fatores de stress uma ferramenta útil na avaliação do CE nos 
primeiros dias de internamento, quando a CI não se encontra disponível. 
Um outro fator que poderá ter influência nas necessidades energéticas destes 
doentes é o IMC do doente. Para IMC <30Kg/m2 verificou-se que existe uma 
correlação positiva e estatisticamente significativa entre IMC e a diferença entre o 
CE medido por CI e o calculado pela equação de HB, e que esta relação passa a 
negativa quando o IMC é ≥30Kg/m2. Com isto, conclui-se que para IMC <30 Kg/m2, a 
equação HB subestima as necessidades energéticas avaliadas por CI e, 
opostamente, aproximadamente a partir deste valor de IMC, a mesma equação 
preditiva sobrestima as necessidades do doente, em relação à CI.  
Em conclusão, ao contrário do que vem descrito nas últimas guidelines da ESPEN 
(44), poderá ser adequado um aporte energético compreendido entre as 15 e 20 
Kcal/Kg/dia nos primeiros dias de internamento. Atendendo a que a maior parte 
destes doentes se encontram instáveis e com fornecimento inadequado de oxigénio 
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aos tecidos, não fará sentido que se proceda a um reforço calórico por via 
parentérica para se atingir um valor de 25 Kcal/Kg/dia.  
A CI continua a ser o método Gold standard na avaliação das necessidades 
energéticas destes doentes, nomeadamente, numa fase aguda em que existem 
vários fatores que, de uma maneira positiva ou negativa, podem interferir no CE 
destes doentes, sendo o seu papel importante para a elaboração de um esquema 
calórico personalizado a cada doente. Perante a indisponibilidade de CI, a equação 
de HB sem fatores de stress parece ser uma ferramenta útil na avaliação do CE 
destes doentes nos primeiros dias de internamento. 
Não podemos deixar de referir as limitações deste estudo que incluem uma pequena 
população, bem como o facto dos procedimentos e dados recolhidos do calorímetro 
serem operador-dependentes.  
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TABELAS 
 
Tabela 1 – Descrição da amostra. 
 n Média, DP (mediana) % 
Doentes 73   
Idade (anos)  63,01 ± 17,93 (68)  
Sexo    
 Masculino 48  65,8 
 Feminino 25  34,2 
IMC (Kg/m2) 73 26,57 ± 5,24 (26,5)  
<18,5 4  5,48 
[18,5; 25[ 25  34,25 
≥ 25 44  60,27 
Motivo de internamento    
 Neurocirúrgico 32  43,8 
 Médico 18  24,7 
 Cirúrgico urgente 12  16,4 
 Cirúrgico programado 8  11 
 Transplante 3  4,1 
Score SOFA 67 5,81 ± 2,99 (6)  
PCR (mg/L) 59 137,45 ± 108,85 (108,13)  
<100 29  49,2 
≥100 30  50,8 
Leucócitos (células/mm3) 60 13 085 ± 8 277,62 (12065)  
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Aminas vasopressoras 65 
 SIM 22  33,8 
 NÃO 43  66,2 
Sedação 62   
 SIM 36  58,1 
 NÃO 26  41,9 
Tempo de internamento (dias) 73 16,75 ± 15,22 (11,5)  
Medição de CI 73   
 Primeiras 24h de internamento 38  52,1 
 Após as primeiras 24h 35  47,9 
DP – Desvio padrão; IMC – Índice de massa corporal; SOFA – Sequential Organ 
Failure Assessment score; PCR – Proteína C reativa; h - Horas 
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Tabela 2 – Consumos energéticos obtidos por calorimetria indireta e equação de HB. 
 CE médio e DP 
 Kcal/dia Kcal/Kg/dia 
CI 1562,60 ± 430,58 (1530) 21,33 ± 6,69 (19,6) 
Equação HB 1489,71 ± 277,92 (1473,11) 20,04 ± 2,45 (19,8) 
Diferencial entre CI e HB 72,89 ± 371,78+ 1,3 ± 5,84 
Teste T para amostras emparelhadas. +p >0,05. 
CE – Consumo energético; DP – Desvio padrão; CI – Calorimetria indireta; HB - 
Harris-Benedict; Diferencial entre CI e HB – média da diferença entre o consumo 
energético avaliado por calorimetria indireta e o estimado pela equação de Harris-
Benedict 
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Tabela 3 – Consumo energético avaliado por calorimetria indireta em função do 
género. 
 CE médio e DP 
 Kcal/dia* Kcal/Kg/dia* 
Masculino 1663,1 ± 400,2 22,24 ±5,84 
Feminino 1369,6 ± 428,4 19,59 ±  7,92 
Teste T para amostras independentes. *p <0.05. 
CE – Consumo energético; DP – Desvio padrão. 
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Tabela 4 – Consumo energético avaliado por calorimetria indireta em função da 
administração de aminas vasopressoras. 
 CE médio e DP 
  Kcal/dia+ Kcal/Kg/dia 
Aminas vasopressoras   
SIM 1643,18 ± 501,21 21,74 ± 6,02 
NÃO 1496,51 ± 412,14 20,99 ± 7,38 
Teste T para amostras independentes. +p >0,05. 
CE – Consumo energético; DP – Desvio padrão. 
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Tabela 5 – Consumo energético avaliado por calorimetria indireta em função da 
administração de sedação. 
 CE médio e DP 
 Kcal/dia+ Kcal/Kg/dia+ 
Sedação   
SIM 1606,39 ± 439,60 20,88 ± 6,23 
NÃO 1395,77 ± 398,44 21,20 ± 8,02 
Teste T para amostras independentes. +p >0,05. 
CE – Consumo energético; DP – Desvio padrão. 
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FIGURAS 
 
 
 
 
 
Figura 1 – Distribuição do consumo energético (CE) previsto pela equação HB em 
relação ao avaliado por calorimetria indireta (CI). Em 30,14% dos doentes a equação 
preditiva subestima o CE avaliado por CI (valor previsto <90% do medido por CI), em 
38,35% prevê adequadamente o CE (valor previsto ±10% do medido por CI) e em 
31,51% sobrestima-o (valor previsto >110% do medido por CI). 
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Figura 2 – Relação do IMC com a diferença entre o consumo energético avaliado por 
calorimetria indireta e o estimado pela equação de Harris-Benedict.  
Para IMC <30 Kg/m2 existe uma correlação positiva entre o IMC e a diferença entre 
os consumos energéticos avaliados pelos dois métodos. Esta relação passa a 
negativa quando o IMC é ≥30 Kg/m2. 
IMC – índice de massa corporal; difEnergia - diferença entre o consumo energético 
avaliado por calorimetria indireta e o estimado pela equação de Harris-Benedict. 
 
 
 
 
 
